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서      론
  염증 장질환에서 혈전증은 사망률과 이환율의 중요한 원
인이 되는 합병증 중 하나이다. 염증 장질환 환자들은 응고
계의 모든 요소가 관여하여 유발되는 과응고 상태를 갖고 
있으며, 이 과응고 상태는 염증 장질환의 병태 생리와도 관
련이 있다. 크론병의 경우, 중성구에 의한 염증 반응이 미세
혈관 혈전증과 관련이 있으며,1 역학 연구에서도 크론병은 
잘 알려진 혈전 유발 인자인 흡연, 경구 피임제와 관련이 있
다.2 궤양성 대장염에서의 혈전증도 fibrinogen 증가, anti-
thrombin III 감소, factor VIII 증가, 혈소판 증가증 등 응고계 
항진과 관련이 있다.3 염증 장질환에서 거대혈관 혈전증이 
동반되었을 때 가장 흔한 곳은 다리의 심부정맥 혈전증과 
폐색전증이며, 그 외 드물게 뇌혈관, 상지, 망막, 장간막의 
정맥에서도 나타날 수 있다.4 간정맥 내 혈전증으로 정맥 혈
류의 폐쇄가 생기는 질환은 Budd-Chiari 증후군으로,5 저
자는 궤양성 대장염에 동반된 상장간막정맥 혈전증 및 
Budd-Chiari 증후군을 합병증 없이 치료한 경험을 하여서 보
고한다. 
증      례
  27세 여자 환자가 2주 전부터 시작된 하복부 통증, 구토 
및 혈변을 주소로 내원하였다. 환자는 같은 증상으로 1주 
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Patients with inflammatory bowel disease are at increased risk for thromboembolic complications. Its prevalence 
rate ranges from 1% to 7% in clinical studies and reaches 39% in autopsy series. The cause of thrombotic 
complications in inflammatory bowel disease is generally considered to be associated with hypercoagulability. We 
experienced a case of ulcerative colitis associated with Budd-Chiari syndrome and superior mesenteric vein throm-
bosis. This rare complication of ulcerative colitis was successfully managed by conventional treatment for ul-
cerative colitis and anticoagulation therapy. (Korean J Gastroenterol 2005;45:201-205)
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전에 개인 병원에 내원하여 급성 충수염을 진단받고 충수 
절제술을 시행받았으며, 이후에도 증세의 호전이 없어 본원
으로 전원되었다. 과거력에서 특이 소견은 없었고, 경구피
임제 등은 복용하지 않았으며, 가족력에서도 특이 사항은 
없었다. 문진에서 발열, 복통, 구토, 혈성 설사를 호소하였
다. 신체검사에서 혈압 105/71 mmHg, 맥박수 98회/분, 호흡
수 18회/분, 체온 37.3oC였으며, 의식은 명료하였고, 급성 병
색을 보였으며, 결막은 창백하였고, 공막에 황달은 없었다. 
복부에 말초혈관 확장 소견은 없었으며, 하복부에 압통은 
있었으나 반발통은 없었다. 간 및 비장은 촉지되지 않았고, 
복부 팽만과 유동파가 관찰되었으며 하지 부종은 없었다. 
신경검사는 정상이었다. 일반 혈액검사에서 백혈구 7,770/ 
mm3 (호중구 75.6%), 혈색소 9.5 g/dL, 혈소판 99,000/mm3, 
적혈구 침강속도 2 mm/hr, CRP 2.83 mg/L이었다. 생화학검
사에서 총 단백 5.7 g/dL, 알부민 2.8 g/dL, 총 빌리루빈 0.6 
mg/dL, ALT 53 IU/L, AST 78 IU/L, 알칼리 포스파타제 107 
IU/L이었다. 혈액응고검사에서 프로트롬빈 시간 15.3초(68%), 
aPTT 36.2초(정상: 28-45초), fibrinogen 451 mg/dL (정상: 
200-400 mg/dL), protein C 44% (정상: 70-130%), protein S 
65% (정상: 70-130%), antithrombin III 81% (정상: 80-120%)
였다. 면역 검사에서 anti-nuclear antibody 음성, perinuclear 
antineutrophilic cytoplasmic antibody (p-ANCA) 양성, anti-pho-
spholipid antibody 음성, anti-cardiolipin antibody 음성, lupus 
anticoagulant 음성, HBsAg 음성, anti-HBs 양성이었다. 내원
하여 시행한 위내시경 검사에서 위벽의 충혈 소견이나 식도
정맥류는 없었다. 대장내시경검사에서 직장에서 맹장까지 
Fig. 1. Colonoscopy. Diffuse mucosal granularity and ulcerations 
with exudates involving entire colon and rectum are shown. 
Fig. 3. Abdomino-pelvic CT. Abdomino-pelvic CT shows diffuse inflammatory or infiltrative process involving liver, spleen, ascending 
colon and right kidney with low attenuated filling defects due to the thrombi in right hepatic vein (A) and superior mesenteric vein (B).
Fig. 2. Pathologic finding of the colon. Microscopic finding re-
veals minimally active chronic colitis with crypt regeneration, 
suggestive of ulcerative colitis (H&E stain, ×100). 
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부종, 궤양, 울혈, 삼출 염증을 동반한 궤양성 대장염 소견
을 보였으며(Fig. 1), 조직검사에서 경미한 장샘염증 및 재생 
변화를 보여 궤양성 대장염의 가능성을 시사하였다(Fig. 2). 
복부전산화 단층 촬영에서 복수가 관찰되었으며, 간, 비장, 
상행결장에 전반적인 염증 침윤이 의심되었고, 우측 간정맥 
및 상장간막정맥의 혈전과 우측 신장 경색을 시사하는 국소
적인 쐐기 모양의 저음영 소견이 관찰되었다(Fig. 3). 우측 
내경정맥을 통한 간정맥 조영술을 시행한 결과 일부 간정맥
에서 혈전에 의한 조영제의 충만 결손이 관찰되었으며(Fig. 
4), 침윤 질환을 감별하기 위하여 시행한 경경정맥(transju-
gular) 간 조직검사에서 소포 3대의 울혈, 동모양혈관 확장 
및 국소적인 간세포코드의 위축을 보여 정맥혈류 폐쇄를 시
사하였다(Fig. 5). 이상의 결과로 궤양성 대장염에 동반된 
Budd-Chiari 증후군 및 상장간막정맥 혈전증으로 진단해 
sulfasalazine과 스테로이드를 투여하면서, 혈전증 치료를 위
해 헤파린 투여를 시작하였다. 환자는 복부 통증, 혈성 설사 
등 임상 증상이 호전되어 퇴원한 뒤, 스테로이드를 감량하
면서 sulfasalazine과 경구 항응고제(와파린)를 복용하였다. 5
주 후 외래에서 시행한 직장경검사와 복부전산화 단층 촬영
에서 장관 내 염증 병변의 호전을 보였으며, 우측 신장의 저
음영 소견 및 간정맥과 상장간막정맥 내 혈전은 더 이상 관
찰되지 않아 스테로이드와 경구 항응고제 투여를 중지하고, 
sulfasalazine 투여만 유지하면서 외래에서 추적 관찰 중이다. 
고      찰
  궤양성 대장염 및 크론병과 같은 만성 염증 장질환에서 
병발하는 혈관계 합병증의 유병률은 1-8%이며, 부검 예에서
는 39%에 달한다.3 만성 염증 장질환 환자에서 혈전증의 발
생은 1년에 1,000명당 13-64명으로, 염증 장질환이 없는 환
자들에 비해서 더 젊은 나이에 혈전증이 발생한다.4,6 
  혈전증은 염증 장질환의 활동성 여부에 따라 빈도가 다른
데, 혈전증이 발생한 환자 중 64%는 활동성 질환에서 발병
하였으나, 26%는 스테로이드나 sulfasalazine으로 염증이 잘 
조절되는 환자에서, 10%는 관해기의 환자에서도 발생하였
다.3 혈전이 발생할 때 염증의 정도가 중요한 인자로 작용하
나 활동성이 없더라도 임상적으로 이들 합병증의 가능성을 
염두에 두어야 한다.
Fig. 5. Pathologic findings of the liver. Sinusoidal dilatation and congestion with atrophy of hepatocyte predominantly in zone 3 are noted, 
suggesting venous outflow obstruction (H&E stain, ×100 (A) and ×400 (B)).
Fig. 4. Hepatic venography. Multiple filling defects due to throm-
bi in right hepatic vein are shown.
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  혈전증에 대한 위험인자 중에 후천적인 것으로 수술, 외
상, 임신, 산욕, lupus anticoagulant, 여성 호르몬, 악성질환 
등이 있고, 유전적인 것에는 protein C, protein S 결핍, an-
tithrombin, factor V leiden, prothrombin 20210A의 결핍, factor 
VIII의 증가, hyperhomocysteinemia 등이 있다.4 백인에서 흔
한 유전 형태인 factor V leiden 변이가 염증 장질환 환자에
게 있을 경우, 변이가 없는 염증 장질환 환자에 비해 혈전증
이 더 많이 발생하였으며, prothrombin 20210A 변이의 경우
에는 혈장 내 prothrombin이 증가하였으나, 혈전증 발생은 
변이가 없는 염증 장질환 환자와 비교할 때 큰 차이가 없었
다.7 Hyperhomocysteinemia는 유전 요소, 약제(salazopyrine, 
methotrexate, 코티코스테로이드 등), 영양 요소(엽산, 비타민 
B6, 비타민 B12)의 결핍 때문에 나타날 수 있으며, hyperho-
mocysteinemia 자체가 만성 염증 장질환에서 혈전증의 발생
을 증가시킬 수 있다.4 
  비타민 의존 protein C 혹은 protein S 결핍은 유전 혈전증
과 관련되어 있다. 그러나 혈전이 잘 발생할 수 있는 조건인 
수술이나 감염 후에도 protein C가 소모되어 30-60%까지 감
소한다.8 Protein S가 후천적으로 결핍되는 경우로는 범발성 
혈관 내 응고증, 악성 질환, 간부전, 신증후군, 회장 질환 등
이 있으며, 궤양성 대장염에서 급성 염증 과정 중에 protein 
S 결합형이 증가하고 이에 대한 균형으로 protein S 자유형
이 감소함으로써 일시적인 protein S 결핍을 동반할 수도 있
다.9 이 증례의 경우 혈전증의 유발 요인에 대한 검사 결과
에서 혈소판, antithrombin III는 정상 소견을 보였으며, 
protein C와 protein S는 감소하였는데, 환자의 가족력에서 
유전 경향은 보이지 않았으므로 궤양성 대장염의 급성 염증
에 의한 반응으로서 protein C, protein S는 감소하고 fi-
brinogen은 증가된 것으로 보이며, 비타민 K의 흡수 장애로 
인하여 비타민 K 의존 단백질인 protein C, protein S의 결핍
이 유발되었을 가능성도 있다.3
  만성 염증 장질환 환자에서 나타나는 혈관계 합병증은 대
부분 심부 정맥 혈전이나 폐색전의 형태로 나타나며, 그 외 
말초동맥 혈전, 심근 경색, 뇌경색, 문맥 및 장간막 혈전, 혈
관염, 레이노즈 현상 등이 나타난다.3 그리고 1945년에 최초
로 Kelsey 등10이 만성 궤양성 대장염 환자에서 Budd- Chiari 
증후군의 증상을 동반하고 조직검사로 간정맥 폐쇄를 확진
한 증례를 보고하였다. 국내에서는 궤양성 대장염과 상장간
막정맥 및 간문맥 혈전증이 동반되어 헤파린과 스테로이드
로 치료한 증례11와 회장 크론병 환자에서 폐동맥 색전증이 
발생한 예12가 있으며, 간정맥 폐쇄로 인한 Budd- Chiari 증
후군이 베체트병과 동반된 경우가 2예 있다.13,14 이 증례는 
만성 염증 장질환의 병력이 없던 환자가 궤양성 대장염과 
함께 상장간막정맥 혈전과 조직검사에서 간정맥 혈류의 폐
쇄를 보이는 Budd-Chiari 증후군을 같이 진단받은 경우로서, 
이에 대한 치료로 혈전증에 대한 헤파린 요법과 궤양성 대
장염에 대한 스테로이드 및 sulfasalazine 투여를 병행하였다. 
  간정맥 혈전증(Budd-Chiari 증후군)은 간으로부터 정맥 혈
류가 차단되고 간내 동모양혈관압이 상승되면서 이로 인한 
우측 상복부 통증, 간비대, 복수 등의 증상이 나타나는 질환
이다. 간정맥 혈전증은 원인 질환이 없이 발생하기도 하지
만, 대부분은 과응고 상태를 갖고 있는 환자에게서 발생한
다. 진단 시 Budd-Chiari 증후군이 의심되는 경우 도플러 초
음파 검사가 도움이 되며, 간정맥 조영술에서 거미줄 모양
이나 하대정맥 또는 간정맥의 폐쇄소견이 보이면 진단할 수 
있고, 간 조직검사를 통하여 간정맥 내 작은 혈전 및 정맥 
주위로 울혈과 괴사 소견이 보이면 확진한다.15,16 Budd-Chiari 
증후군과 염증 장질환의 관계에 대해서는 논의의 여지가 있
다.15 Budd-Chiari 증후군이 만성적인 경과를 갖고 진행하므
로 대장염의 활동성과는 무관하지만,17 반대로 근원적인 염
증 장질환의 활동성이 증가하면 이와 관련해서 급성의 임상 
과정을 보일 수 있다.15 염증 장질환에서 간정맥 혈전이 동
반된 증례는 많지 않으나, Budd-Chiari 증후군의 원인 질환 
중에서 궤양성 대장염이 제시되고 있다. 이에 대한 병인으
로 궤양성 대장염에서 보이는 지혈계의 변화와 이로 인한 
과응고 상태 및 혈전 경향이 간정맥 내 혈전을 발생시키는 
데 영향을 미친다.15 간정맥 혈전증의 치료는 동반된 간경변
의 증상에 대한 보존 치료와 함께 항응고 치료를 시행하면
서, 간정맥 혈류를 개선시키기 위한 혈전용해제 투여나 스
텐트 삽입과 같은 혈관 성형술, 외과적 문합술을 고려할 수 
있으며, 다른 방법에 실패하였거나 전격 간부전으로 진행하
는 경우 간이식의 대상이 된다.16 
  염증 장질환에서 발생한 혈전증의 치료는 일반적인 혈전 
치료와 같이 혈전용해제를 투여하거나 수술로 혈전을 제거
할 수 있다. 장기간 항응고 치료가 필요하면 와파린을 일차 
선택 약제로 사용할 수 있다.12 스테로이드 저항성인 궤양성 
대장염에서 심부정맥 혈전증의 치료를 위하여 사용한 헤파
린이 궤양성 대장염을 호전시켰으며,18 스테로이드 치료에 
반응하지 않는 궤양성 대장염에서, 문맥 내 혈전에 대하여 
항응고제가 아닌 대장 절제술을 시행함으로써 궤양성 대장
염과 문맥 내 혈전증이 성공적으로 치료되었다.19 혈전증이 
동반된 염증 장질환에 대한 항응고 치료, 수술 등은 아직 보
편적으로 유용성이 입증되지 않았으나, 이들 모두 재혈전의 
위험성을 줄여 사망률을 감소시킬 수 있다.20 혈전증은 염증 
장질환의 드문 합병증이지만 발생하면 25%의 사망률을 보
이는 치명적인 합병증이므로,3 장기적인 활동 제약이 있거
나 다른 내과 질환이 동반되어 있는 활동성의 염증 장질환 
환자에서 혈전 발생 및 예방에 대한 주의가 필요하며, 조기
에 활동을 권장하거나 장기적인 와파린 또는 저용량 헤파린 
요법을 고려할 수 있다.3,12 
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